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(§) OCT-gestiitztes Chirurgiesystem 

© Ein OCT-gestiitztes Chirurgiesystem umfafct ein OCT- 
Modul (100), welches einen Oberflachenscanner (110) 
umfafct, dessen Position von einer Positionserfassungs- 
einheit (95, 97) erfaftbar ist, und eine Auswerte- und An- 
zeigeeinheit (101), welche mit dem OCT-Modul (100) und 
der Positionserfassungseinheit (95, 97) verbunden ist, um 
ein vom OCT-Modul (100) erfaStes gewebedifferenziertes 
Tomogramm einer Probe (93) mit praoperativ erstellten 
Probendaten korrelieren zu konnen. 
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Beschreibung 

Die Erfindung betrifft ein OCT-gestutztes Chirurgiesy- 
stem und einen Weglangenvariator fur ein Interferometer, 
welches in einem OCT-gestutzten Chirurgiesystem angeord- 
net sein kann. 

Ein OCT-gestutztes Chirurgiesystem ist z. B. aus der 
US 5,795,295 bekannt. 

Die Erfindung geht aus den beiliegenden Anspriichen und 
aus der Fig urenbeschrei bung hervor. 

Die Erfindung wird anhand von Ausfuhrungsbeispielen 
mit Hilfe der folgenden Figuren erlautert: 

Es zeigen: 

Fig. 1 ein erfindungsgemaBes OCT-gestiitztes Chirurgie- 
system in schematischer Darstellung; 

Fig. 2 eine blockdiagrammartige Darstellung des Chirur- 
giesystems fur navigationsgestiitzte Wirbelsaulenoperatio- 
nen; 

Fig. 3 eine weitere Ausfuhrungsform eines erfindungsge- 
maBen OCT-gestutzten Chirurgiesysterns in schematischer 
Darstellung; 

Fig. 4 eine schematische Darstellung dcs Ablaufs der au- 
tomatischen Referenzierung mit einem erfindungsgemaBen 
OCT-gestutzten Chirurgiesystem; 

Fig. 5 eine schematische Darstellung zurErzeugung einer 
A-Scan-Musterstreukurve von Knochengewebe zur Ver- 
wendung fiir eine Gewebedifferenzierung mit einem erfin- 
dungsgemaBen OCT-gestutzten Chirurgiesystem; und 

Fig. 6 ein Weglangenvariator fiir den Referenzarm eines 
vom erfindung sgemaficn Chirurgiesystem umfaBten Mi- 
chelson-Interferometers, welcher eine kurze Referenzie- 
rungsmeBzeit ermoglicht. 

In Fig. 1 ist ein erfindungsgemaBes OCT-gestutztes Chir- 
urgiesystem am Beispiel einer navigations unterstiitzten 
Wirbelsaulenoperationen schematisch dargestellt. 

An einem gelenkigen Stativ 99 ist ein Operationsmikro- 
skop 102 verschieb- und verse h wen kbar angeordnet. Die je- 
weilige Position und Orientierung des Operationsmikro- 
skops 102 wird von einer die Komponenten 97 und 95 um- 
fassenden Positionserfassungseinheit bestimmt. Eine derar- 
tige Positionserfassungseinheit ist z. B. aus der 
DE 198 37 152 Al bekannt. 

Ein OCT-Modul 100 ist uber eine Leitung 114 mit einem 
an dem Operationsmikroskop 102 angeordneten X/Y-Scan- 
ner 110 verbunden. Der X/Y-Scanner bzw. Oberflachenscan- 
ner 110 kann einen OCT-Strahl in X- und Y-Richtung ent- 
sprechend dem in Fig. 1 eingezeichneten kartesischen Koor- 
dinatensystem verschieben und dadurch die Oberflache ei- 
nes Patienten 93, z. B. dessen offenliegende Operations- 
wunde, in X- und Y-Richtung abtasten. 

Die Leitung 114 umfaBt sowohl eine Datenleitung als 
auch mindestens eine Lichtleitfaser, uber welche OCT- 
Strahlungsimpulse kurzer Koharenzlange und ggf, die 
Strahlung eines im OCT-Modul 100 integrierten Ziel- bzw. 
Aiming-Lasers zum X/Y-Scanner 110 transportiert wird. 
Dadurch kann der X/Y-Scanner 110 einen Patienten 93 mit 
einem vorzugsweise im Infraroten liegenden OCT-Strahl 91 
abtasten. Zusatzlich und kollinear zu dem OCT-Strahl 91 
kann der X/Y-Scanner bzw. Oberflac hen scanner 110 auch 
einen sichtbaren Aiming-Laserstrahi zu dem Padenten 93 
hin emittieren. 

Eine Auswerte- und Anzeigeeinheit 101 (im folgenden 
auch als Planungscomputcr 101 bezeichnet) ist fiber Daten- 
leitungen 89, 87 und 85 mit der Posidonserfassungseinheit, 
dem Operationsmikroskop 102 und dem OCT-Modul 100 
verbunden. Durch die Verkniipfung der vom OCT-Modul 
100 geliefcrten Information bzgl. der Patiententopographic 
und der von der Posidonserfassungseinheit gelieferten In- 



formation uber die Lage des Operationsmikroskops 102 und 
damit des Oberflachenscanners 110 kann der Planungscom- 
puter 101 die Lage des Operationsmikroskops 102 relativ 
zum Padenten 93 zeitaufgelost bestimmen. 

5 Der Planungscomputer 101 umfaBt einen Bildschirm 83, 
auf dem z. B. die momentane Lage des Operation smikro- 
skops 102 oder die momentane Lage eines von der Positi- 
onserfassungseinheit detektierbaren chirurgischen Werk- 
zeugs relativ zur momentanen Position des Patienten 93 in 

10 einem praoperativ erstellten CT-Bild des Patienten 93 dar- 
stellbar ist. Der Planungscomputer 101 kann dem Chirurgen 
Lage- und Navigadonsinformation zur Verfugung stellen, 
die ihm ein schnelles, genaues und sicheres Operieren er- 
moglicht. 

15 Vor der eigentlichen Operation werden mittels Computer- 
tomographie (CT) von der Wirbelsaule des Patienten CT- 
Daten aufgenommen. Diese CT-Daten werden auf dem Pla- 
nungscomputcr 101 in Form von zwei- und dreidimensiona- 
len Datensatzen gespeichert. Insbesondere sind die Oberfla- 

20 chenkoordinaten der Knochenstrukturen bekannt. 

Der Chirurg nutzt diese CT-Daten fur die Planung der 
Operation. So konnen beispiclsweise Positionen von 
Schrauben zur Versteifung der Wirbelsaule direkt in die CT- 
Darstellung eingezeichnet werden. Zu Beginn des chirurgi- 

25 schen EingrifTs wird der fiir die Operation relevante Teil der 
Wirbelsaule durch den Chirurgen freiprapariert. Ist dies ab- 
geschlossen, folgt die sogenannte Referenzierung: Das Ko- 
ordinatensystem des Patienten 93 im Operationsaal muB in 
das Koordinatensystem der CT-Daten im Planungscomputer 

30 101 transformiert werden. Nur wenn diese Zuordnung der 
beiden Koordinatensysteme bekannt ist, kann die Operation 
navigationsgestutzt erfolgen. In diesem Fall kann die augen- 
blickliche Position von chirurgischen Instrumenten in die 
CT-Daten eingeblendet werden. Des weiteren kann der 

35 Chirurg vom Planungscomputer an einen bestimmten anato- 
mischen Ort gefiihrt werden (— ► Navigation). 

In der vorliegenden Erfindung wird das Verfahren der op- 
tischen Koharenztomographic (OCT) zur automatischen 
Referenzierung bei Operationen an der "Wirbelsaule einge- 

40 setzt. Wie z. B. in der EP 0 581 871 Bl beschrieben, konnen 
mit Hilfe der optischen Koharenztomographie Schnittbilder 
von biologischcn Proben vermessen werden (optischer Ul- 
traschall). Dariiber hinaus eignet sich die OCT auch als Ab- 
standssensor mit einer Genauigkeit im Bereich von einigen 

45 Mikrometern. Zur Durchfuhrung der Referenzierung mit 
Hilfe der OCT wird die Topographie des vom Chirurgen 
freipraparierten Wirbelkorpers mit Hilfe des OCT-Moduls 
100 und des am Operationsmikroskop angebrachten Ober- 
flachenscanners 110 vermessen. Im AnschluB daran wird ein 

50 Matching der OCT-Topographie an die CT-Topographie im 
Planungscomputer durchgefuhrt. 

In der vorliegenden Erfindung wird OCT neben der be- 
schriebenen Referenzierung zu Beginn der Operation auch 
zur kontinuierlichen bzw. On-line Referenzierung wahrend 

55 der gesamten Operationsdauer verwendet. Patientenbewe- 
gungen aufgrund der Atmung und Verschiebungen der Wir- 
belkorper aufgrund der chirurgischen Behandlung konnen 
mit Hilfe dieser On-line-Referenzierung erfaBt werden. 
Da die eigendichen OCT-Interferenzsignale das optische 

60 Echo der Gewebestrukturen bis in Tiefen von ca. 2-3 mm 
enthalten, wird die OCT in der vorliegenden Erfindung zur 
Gewebedifferenzierung verwendet: Da die gespeicherten 
CT-Daten Knochenstrukturen enthalten, ist es zweckmaBig, 
wenn die OCT-Topographie ausschlieBlich Knochenpunkte 

65 enthalt. Aus diesem Grund wird nach der Vermessung der 
OCT-Topographie eine Gewebedifferenzierung durchge- 
fuhrt, bei der durch geeignetc Auswertung der OCT-Intcrfe- 
renzsignale ausschlieBlich die Knochenpunkte fur die An- 
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passung an die CT-Daten verwendet werden. Zusammenfas- 
send wird das OCT-gestutzte Chirurgiesystem somit zum ei- 
nem als Oberflachensensor, zum anderen zur Gewebediffe- 
renzierung eingesetzt. 

Im folgenden werden die einzelnen Systemkomponenten 
naher beschrieben. 

Wie oben erwahnt enthalt der Planungscomputer 101 die 
CT-Patientendaten. Dieser Planungscomputer 101 kommu- 
niziert mit dem Operationsmikroskop 102 und mit dem 
OCT-Modul 100. Ferner enthalt der Computer 101 die Mat- 
ching-Software, die eine Anpassung der gemessenen Koor- 
dinaten der OCT-Topographie an die CT-Topographie 
durchfuhrt, d. h. die vom OCT-Modul 100 erfaBte Patienten- 
topographie mit den CT-Daten korreliert und zur tTberein- 
stimmung bringt. 

In das Operationsmikroskop 102 integriert ist ein Oberfla- 
chenscanner 110 mit geeigneten Scanvorrichtungen zur Ab- 
lenkung des OCT-MeBstrahls 91 in zwei Richtungen X und 
Y, sowie einer geeigneten Optik zur Abbildung des MeB- 
strahls auf die Probenoberftache. Die Position des Operati- 
onsmikroskops wird in bekannter Weise mittels der Posiu- 
onserfassungseinheit 95, 97 erfafit. Die Koordinaten des je- 
weils aktuellen Scanortes auf der Probe bzw. dem Patienten 
93 sind dem Planungscomputer 101 somit zu jeder Zeit be- 
kannt. 

Das OCT-Modul umfaBt ein Michelson-Interferometer 
108, eine kurzkoharente Lichtquelle 107, einen Aiming-La- 
ser 106 zur Sichtbarmachung des augenblicklichen Scanor- 
tes auf der Probe, eine Vorrichtung 109 zu Weglangenande- 
rung des Referenzzweiges 115, eine Photodiode 105 zur De- 
tektion des Interferenzsignals sowie einer geeigneten Aus- 
werteelektronik 104 zur Verarbeitung des Interferenzsi- 
gnals. DerProbenzweig 114 umfaBt den oben beschriebenen 
Oberflachenscanner 110. 

- Die Detektion eines Interferenzsignals erfolgt in bekann- 
ter Weise: Aufgrund der kurzen Koharenzlange der Licht- 
quelle wird ein Interferenzsignal nur dann detektiert, wenn 
die optischen Weglangen des Proben- 114 und Referenz- 
zweiges 115 gleich lang sind. Die Vermessung einer OCT- 
Topographie erfolgt nun in der folgenden Weise: Die Lange 
des Referenzzweiges 115 wird mit dem Weglangenvariator 
109 periodisch verandert, wodurch der Patient 93 vom OCT- 
Strahl 91 in Z-Richtung abgetastet wird. Die Weglangenva- 
riation liegt fur eine Wirbelsaulenoperation typischerweise 
bei ca. 50 mm und ist im wesentlichen durch die Hohenva- 
riation zwischen Dornfortsatz und Lamina links und rechts 
eines Wirbelkorpers gegeben. 

Synchron zu dieser Z-Weglangenvariation wird die Pro- 
benoberflache mit dem Oberflachenscanner 110 in X- und 
Y-Richtung abgetastet. Typische Scanfelder Uegen fiir die 
X- und Y-Richtung ebenfalls bei ca. 50 mm. Insgesamt wird 
somit ein Volumen von ca. 50 mm x 50 mm x 50 mm ver- 
messen. Eine halbe Periode der Weglangen variators 109 
wird im folgenden als A-Scan bezeichnet. Jeder A-Scan ent- 
halt zum einen die Koordinaten des Oberflachenpunkte (X, 
Y), zum anderen enthalt jeder A-Scan aufgrund der Ein- 
dringtiefe des MeBlichtes in die Probe Informationen iiber 
den Gewebetyp (Z-Informationen). Die Z-Auflosung wird 
durch die Koharenzlange der Lichtquelle 107 bestimmt und 
liegt bei den verfugbaren Lichtquellen typischerweise bei 
ca. 10 um. Das analoge Interferenzsignal der Auswerteelek- 
tronik wird durch einen AD-Wandler 111 in ein digitales Si- 
gnal umgewandelt. Die Koordinaten der vermessenen Ober- 
flachenpunkte werden berechnet. Eine Gewebediflferenzie- 
rung wird durchgefuhrt und die Koordinaten der verbleiben- 
den Knochenoberflachenpunkte werden an den Planung- 
scomputer 101 weitergegeben. 

Das OCT-Modul ist in Fig. 2 in weitere Soft- und Hard- 



warekomponenten aufgeteilt: 

Die Software 112 kann in die Pakete User Interface, Hard- 
ware DLLs, Imager Software sowie Kommunikation mit 
Planungscomputer eingeteilt werden. Die einzelnen Funk- 

5 tionen sind in Fig. 2 kurz beschrieben. 

Fig. 3 zeigt eine weitere Ausfuhrungsform eines OCT-ge- 
stiitzten Chirurgiesy stems. Im Unterschied zum OCT-ge- 
stutzten Chirurgiesystem von Fig. 1 wird in diesem Fall kein 
Operationsmikroskop 102 verwendet. Der Oberflachenscan- 

10 ner 110 ist zusammen mit dem OCT-Modul 100 unmittelbar 
am Stativ 99 angeordnet und tragt die Komponente 97 der 
Positionserfassungseinheit. Ansonsten sind alle Funktionen 
und auch der Ablauf der eigentlichen Referenzierung analog 
zum Chirurgiesystem der Fig. 1 und 2. 

15 Im folgenden wird die technische Realisierung der Refe- 
renzierung mit dem Chirurgiesystem der Fig. 1 und 2 be- 
schrieben. Die einzelnen Schritte des Referenzierungsab- 
laufs sind in Fig. 4 zusammengefaBt. Der Referenzierungs- 
ablauf kann in drei Phasen eingeteilt werden: 1. Die Erstei- 

20 lung des Planungs-CT 305, 2. die Anfangsreferenzierung 
306 zu Beginn der Operation sowie 3. die On-line-Referen- 
zierung 307 wahrend der Operation. 

1) Planungs-CT (305) 

25 

Im ersten Schritt erfolgt vor der eigentlichen Operation 
eine Vermessung der Wirbelsaule des Patienten mittels CT. 
Die CT-Daten werden auf dem Planungscomputer 101 ge- 
speichert. Der Chirurg fuhrt an diesem CT-Datensatz die 

30 Planung des Eingriffs durch. Danach ist dem Planungscom- 
puter 101 bekannt, an welchem Wirbelkorper die navigati- 
onsgestiitzte Operation erfolgen soil. Im nachsten Schritt 
wird ein Justierareal 301 festgelegt. Das Justierareal dient 
zur Eingrenzung des fiir die Referenzierung relevanten Kno- 

35 chenareals. Die Bestimmung des Justierareals kann entwe- 
der automatisch durch den Planungscomputer oder manuell 
durch den Arzt erfolgen. AnschlieBend werden mindestens 
drei Scanlinien 302, 303 304 auf dem Wirbelkorper be- 
stimmt, deren Oberflachenkoordinaten in der nachfolgenden 

40 OCT-Referenzierung vermessen werden sollen. Auch die 
Festlegung dieser Scanlinien kann entweder automatisch 
durch die Software des Planung scomputers oder manuell 
durch den Chirurgen erfolgen. Diese drei Scanlinien liegen 
idealerweise auf dem Dornfortsatz sowie auf der rechten 

45 und linken Lamina des zu referenzierenden Wirbelkorpers. 
Da jede Scanlinie aus mehreren OCT-A-Scans besteht wer- 
den die Scanlinien im folgenden als B- Scanlinien bezeich- 
net. Die B-Scanlinien sind idealerweise als Kreise ausgebil- 
det, um mit moglichst wenigen A-Scans einen moglichst 

50 groBen Bereich der Knochenoberflache abzudecken. Die 
GroBe und Position der B-Scanlinien sind in Fig. 4 darge- 
stellt. Als Ergebnis der Phase Planungs-CT sind dem Pla- 
nungscomputer 101 die GroBe des Justierareals sowie die 
GrbBe und Position der B-Scanlinien bekannt. 

55 

2) Anfangsreferenzierung (306) 

Die Durchfuhrung der Anfangsreferenzierung findet im 
Operationssaal statt. Der Patient befindet sich sich in Nar- 

60 kose und ist auf dem OP-Tisch positioniert. Der Chirurg pra- 
pariert den fur die Operation relevanten Bereich der Wirbel- 
saule frei. Insbesondere der Dornfortsatz und die Lamina 
links und rechts des zu referenzierenden Wirbelkorpers sind 
freiprapariert. Die Oberflache der freipraparierten Struktu- 

65 ren bestehen aus verschiedenen Gewebetypen. Die Oberfla- 
che der Lamina rechts und links und der Dornfortsatz beste- 
hen hauptsachlich aus Knochengewebe, wahrend im Um- 
feld auch Fett, Muskel und Bandgewebe vorliegen. Im er- 
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sten Schritt der Anfangsreferenzierung startet der Chirurg 
den Oberflachenscanner 110. Dieser tastet zunachst die im 
Planungscomputer 101 gespeicherte Kontour des Justierare- 
als 301 ab. Fur diesen Vorgang werden keine OCT-Oberfla- 
chenpunkte vermessen, der Oberflachenscanner dient in die- 5 
sem Fall nur zur visuellen Markierung der Kontour des Ju- 
stierareals. Der Chirurg orientiert das Operationsmikroskop 
102 bzw. den X/Y-Scanner 110 in der Weise, daB das Justie- 
rareal einen optimalen Uberlapp mit der tatsachlichen anato- 
mischen Struktur des Patienten zeigt. Das Justierareal ist 10 
durch die Verwendung des Aiming-Lasers als feststehende 
Kontour auf dem Operationsfeld sichtbar. Nach AbschluB 
dieser ersten Groborientierung erfolgt die eigentliche Ver- 
messung der Oberflachentopographie mit Hilfe von OCT. 
Der Oberflachenscanner 110 verrniBt die im Planungsrech- 15 
ner gespeicherten B-Scanlinien. Fiir die nachfolgende Ge- 
webedifferenzierung ist entscheidend, daB diese B-Scanli- 
nien hinreichend dicht abgetastet werden, damit zwischen 
benachbarten Oberflachenpunkten eine Korrelation hin- 
sichtlich der Gewebeart besteht. Liegen benachbarte Ober- 20 
flachenpunkte sehr weit auseinander, kann aus der Signalin- 
formation eines einzelnen A-Scans keine zuverlassige Aus- 
sage uber die Gewebeart gemacht werden. Eine hinreichend 
dichte Abtastung der B-Scanlinien liegt bei einem Abstand 
von ca. 200 urn zwischen benachbarten Punkten vor. Dies 25 
ergibt bei insgesamt hundert Punkten pro kreisformiger B- 
Scanlinie einen Kreisdurchmesser von ca. 6 mm. Dieser 
Wert ist fur die anatomischen Gegebenheiten eine realisti- 
sche GroBe. Nach Vermessen der drei B-Scanlinien werden 
zunachst die Koordinaten der darauf liegenden Oberflachen- 30 
punkte berechnet. 

Im nachsten Schritt wird die Gewebedifferenzierung 
durchgefuhrt. Die Gewebedifferenzierung beruht auf der 
Auswertung der Z-Tiefeninformation der einzelnen A-Scans 
der B-Scanlinien 302, 303, 304. Der Verlauf der A-Scans 35 
wird durch Streu- und Absorptionseigenschaften der ver- 
schiedenen Gewebearten bestimmt und stellt das optische 
Echo dieser Gewebestrukturen dar. Um eine Gewebediffe- 
renzierung durchzufiihren wird zunachst eine A-Scan-Mu- 
sterstreukurve in In- Vlvo-Untersuchungen bestimmt, wie es 40 
Fig. 5 zeigt. Durch Vermessen sehr vieler A-Scans 400 von 
Knochen verschiedener Wirbelkorper wird durch Mittel- 
wertbildung eine Musters ire ukurve 401 generiert. Die Ge- 
nerierung dieser A-Scan-Musterstreukurve fur Knochen hat 
vor dem Einsatz des Chirurgiesys terns in einer einmaligen 45 
MeBreihenauswertung zu erfolgen. Wahrend der Anfangs- 
und spater auch bei der On-line-Referenzierung werden alle 
detektierten A-Scans der B-Scanlinien mit Hilfe eines ge- 
eigneten Softwarealgorithmus mit dieser Musterstreukurve 
verglichen. Eine Moglichkeit des Vergleichs stellt die Bil- 50 
dung der Kreuzkorrelation dar. Der so erhaltenen Wert ist 
ein MaB fur die "Qbereinstimmung des aktuellen A-Scans 
mit der Knochen-Musterstreukurve. Ein experi men tell be- 
stimmter Grenzwert stellt das Kriterium zur Verfugung, 
nach dem Knochengewebepunkte von Punkten anderer Ge- 55 
webe unterschieden werden konnen. Wie oben erwahnt 
reicht diese einfache Auswertung von einzelnen A-Scans 
nicht aus, um eine sichere Gewebedifferenzierung zu ge- 
wahrleisten, da zufallige Gewebestrukturen falsch positive 
Resultate ergeben konnen. Aus diesem Grund wird in der 60 
vorliegenden Erfindung die oben beschriebene dichte Abta- 
stung von B-Scan-Linien realisiert. Mit dieser Verfahrens- 
weise konnen benachbarte A-Scans mit Hilfe bekannter 
Bildverarbeitungsalgorithmen verglichen und so als zusatz- 
liches Kriterium fur eine zuverlassige Gewebedifferenzie- 65 
rung herangezogen werden. 

Nach AbschluB der Gewebedifferenzierung stehen die 
Koordinaten (X, Y, Z) der Knochenoberflachenpunkte im 
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OCT-Modul 100 zur Verfugung. Diese Koordinaten werden 
dem Planungscomputer iibertragen. Dort findet das Mat- 
ching der OCT-Koordinaten an die CT-Koordinaten statt. 
Die Lage des Patienten im OP ist jetzt bekannt. Die Opera- 
tion kann unter Navigationsunterstutzung beginnen. 

3) On-line-Referenzierung (307) 

Wahrend der Operation kommt es hauptsachlich durch 
die Atmung des Patienten und durch Verschiebungen der 
Wirbelkorper aufgrund des chirurgischen Eingriffs zu einer 
Veranderung der in der Anfangsreferenzierung bestimmten 
Position des Patienten. Aufgrund der Unkenntnis der ge- 
nauen Patientenlage wahrend der Operation besteht eine er- 
hebliche Patientengefahrdung. Daher ist es fur die Genauig- 
keit der Operation sehr wichug, Patientenbewegungen wah- 
rend der Operation on-line zu erfassen und eventuelle Pa- 
tientenbewegungen on-line zu korrigiercn. Aus diesem 
Grund werden mit Hilfe des Oberflachenscanners 110 on- 
line die drei B-Scanlinien der Anfangsreferenzierung ver- 
messen. Aufgrund der Anfangsreferenzierung sind die Ko- 
ordinaten der Oberflachenpunkte dieser drei Scanlinien dem 
Chirurgiesystem bekannt, Kommt es nun zu einer Verande- 
rung der Position des Patienten, werden veranderte Koordi- 
naten fur die Oberflachenpunkte der B-Scanlinien gemes- 
sen. Diese veranderten Koordinaten werden on-line vermes- 
sen und im OCT-Modul ausgewertet. Eine Gewebedifferen- 
zierung wird analog zur Anfangsreferenzierung durchge- 
fuhrt. Analog zur Anfangsreferenzierung erfolgt das Mat- 
ching der veranderten Oberfiachenkoordinaten auf dem Pla- 
nungscomputer 101. Als Ergebnis erhalt man eine On-line- 
Korrektur der aktuellen Patientenlage. Die Position des Pa- 
tienten ist somit zu jeder Zeit der Operation bekannt. 

Weglangenvariator zur Erhohung des MeBgeschwindigkeit 
(Fig. 6) der Referenzierung 

Die MeBgeschwindigkeit des Chirurgiesystems wird 
durch den Weglangenvariator 109 bestimmt. Die Frequenz, 
mit der die gesamte Z-Weglangendifferenz durchfahren 
wird bestimmt die Frequenz, mit der Oberflachenpunkte 
vermessen werden konnen. Ziel ist eine On-line-Referenzie- 
rung wahrend der Operation. Eine Vermessung der Oberfla- 
chentopographie wahrend der On-line-Referenzierung sollte 
in einer Sekunde abgeschlossen sein. In dieser Zeit miissen 
die drei B-Scanlinien 302, 303, 304 vermessen werden. Wie 
oben erwahnt muB fur die Gewebedifferenzierung eine hin- 
reichend dichte Abtastung der Oberflachenpunkte erfolgen. 
Rechnet man mit hundert Oberflachenpunkte pro Scanlinie 
so miissen dreihundert Oberflachenpunkte in einer Sekunde 
vermessen werden. Die Frequenz des Weglangenvariators 
sollte deshalb 300 Hz oder mehr betragen. TVpische Z-H6- 
hendifferenzen zwischen Dornfortsatz und Lamina eines 
Wirbelkorpers liegen bei ca. 30-50 mm. Der Weglangenva- 
riator muB folglich einen Hub in Z-Richtung von minde- 
stens 50 mm uberstreichen, um alle relevanten Strukturen 
vermessen zu konnen. Die Schwierigkeit in der Reduzie- 
rung der MeBzeit liegt darin, einen groBen Z-Hub (50 mm) 
in kurzer Zeit zu durchfahren. Nach AbschluB der Anfangs- 
referenzierung sind jedoch die tatsachlich auftretenden Z- 
Koordinaten des Wirbelkorpers bekannt, so daB durch Aus- 
nutzung dieser Kenntnis nicht mehr der gesamte Tiefenbe- 
reich vermessen werden muB. Beim Weglangenvariator der 
Fig. 6 wird diese Kenntnis der tatsachlich vorkommenden 
Z-Koordinaten ausgenutzt, um so die MeBzeit zu reduzie- 
ren. Das aus der Faser 500 des Referenzzweiges 115 austre- 
tende Licht wird durch eine Linse 501 kollimiert und auf ei- 
nen schwenkbaren Scanspiegel 502 geleitet. Dieser Scanner 
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502 lenkt das Licht um und koppelt es je nach Schwenkstel- 
Iung in eine von drei verschiedenen faseroptischen Verzoge- 
rungsstrecken 504, 505, 506 ein. Die Einkopplung in die die 
faseroptischen Verzdgerungsstrecken erfolgt durch Fokus- 
sierung mittels einer Linse 503. Die optische Weglange der 5 
faseroptischen Verzogerungsstrecken nimmt von 504 bis 
506 zu. Nach Durchlaufen der jeweiligen faseroptischen 
Verzogerungsstrecke erfolgt eine Kollimierung des Lichtes 
durch die Linse 507. Die kollimierte Strahlung trifft auf ei- 
nen periodisch bewegten Spiegel 508. Wird nun mit diesem 10 
Weglangenvariator der Fig. 6 die Anfangsreferenzierung 
durchgefuhrt, so ist es - wie oben erwahnt - notwendig ei- 
nen Tiefenbereich von ca. 50 mm zu vermessen. Der peri- 
odisch bewegte Spiegel 508 wird im gezeigten Fall der Fig. 
6 mit einem Tiefenhub von ca. 17 mm periodisch bewegt. 15 
Synchron zu dieser Bewegung koppelt der Scanner 502 
Licht in zeitlich aufeinanderfolgender Reihenfolge in die 
drei faseroptischen Verzogerungsstrecken 504 bis 506 ein. 
Die jeweilige Zunahme der optischen Weglange betragt ge- 
rade ca. 17 mm, so daB sich mit der gezeigten Anordnung 20 
die gewiinschte Z-Weglangenanderung von 3 x 17 mm = 
51 mm erreichen laBt. Da der periodisch bewegte Spiegel 
508 in diesem Fall nur ca. 17 mm Hub uberstreichen muB, 
kann dieser Spiegel im Vergleich zu einem Hub von kom- 
pletten 50 mm erheblich schneller bewegt werden. Insbe- 25 
sondere sind nach der Anfangsreferenzierung die Oberfla- 
chenkoordinaten der B-Scanlinien des Wirbelkorpers be- 
kannt. Liegen diese Oberflachenkoordinaten in einem Z- 
Tiefenbereich, der z. B. von nur zwei der drei optischen Ver- 
zogerungsstrecken erfaBt werden kann (z. B. durch 504 und 30 
506), so kann bei der On-line-Referenzierung mit Hilfe des 
Scanner 502 das Licht ausschlieBlich in die Verzogerungs- 
strecken 504 und 506 eingekoppelt werden, was die effek- 
tive MeBzeit fiir die On-line-Referenzierung nochmals ver- 
kiirzt. Im dargestellten Weglangenvariator der Fig. 6 sind 35 
drei Verzogerungsstrecken eingezeichnet. Eine Erhohung 
der Zahl der Verzogerungsstrecken ist moglich und verstarkt 
den beschriebenen Effekt der MeBzeitverkurzung. 

Patentanspruche 40 

1. OCT-gestutztes Chirurgiesystem mit einem OCT- 
Modul (100), welches einen Oberflachenscanner (110) 
umfaBt, dessen Position von einer Positionserfassungs- 
einheit (95, 97) erfaBbar ist, und mit einer Auswerte- 45 
und Anzeigeeinheit (101), welche mit dem OCT-Mo- 
dul (100) und der Positionserfassungseinheit (95, 97) 
verbunden ist, um ein vom OCT-Modul (100) erfaBtes 
Tomogramm einer Probe (93) mit praoperativ erstellten 
Probendaten korrelieren zu konnen. 50 

2. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach Anspruch 1, 
wobei das OCT-Modul (100) ein gewebedifferenziertes 
Tomogramm der Probe (93) erstellt. 

3. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach Anspruch 1 
oder 2, wobei das OCT-Modul (100) ein Referenzie- 55 
rungsmodul umfaBt. 

4. OCT-gestiitztes Chirurgiesystem nach einem der 
Anspruche 1-3, wobei die Auswerte- und Anzeigeein- 
heit (101) ein Justierarealfestlegungsmodul umfaBt. 

5. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach einem der 60 
Anspruche 1-4, wobei die Auswerte- und Anzeigeein- 
heit (101) ein Scanlinienfestlegungsmodul umfaBt. 

6. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach Anspruch 5, 
wobei das Scanlinienfestlegungsmodul eine in sich ge- 
schiossene Scanlinien festlegt. 65 

7. OCT-gestUtztes Chirurgiesystem nach Anspruch 6, 
wobei das Scanlinienfestlegungsmodul eine Mehrzahl 
voneinander in Abstand angeordneter, in sich geschlos- 



sener Scanlinien festlegt. 

8. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach ein Anspruch 
6 oder 7, wobei das Scanlinienfestlegungsmodul eine 
kreisfbrmige Scanlinie festgeiegt. 

9. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach einem der 
Anspruche 1-8, wobei das OCT-Modul (100) ein den 
Oberflachenscanner (110) steuerndes Justierarealab- 
tastmodul aufweist. 

10. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach einem der 
Anspruche 1-9, wobei das OCT-Modul (100) einen Ai- 
ming-Laser (106) umfaBt. 

11. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach Anspruch 
10, wobei der Aiming-Laser (106) zum intraoperativen 
Darstellen von Konturen am Patienten ausgebildet ist. 

12. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach einem der 
Anspruche 1-11, wobei der Oberflachenscanner (110) 
an einem Operationsmikroskop (102) angeordnet ist. 

13. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach Anspruch 
12, wobei das den Oberflachenscanner (110) tragende 
Operationsmikroskop (102) an einem handgefuhrten 
Stativ (99) angeordnet ist. 

14. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach einem der 
Anspruche 1-11, wobei der Oberflachenscanner(110) 
unmittelbar an einem Stativ (99) angeordnet ist. 

15. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach Anspruch 
14, wobei das den Oberflachenscanner (110) tragende 
Stativ (99) handgefiihrt ist. 

16. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach Anspruch 
14, wobei das den Oberflachenscanner (110) tragende 
Stativ (99) motorisch verstellbar ist. 

17. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach einem der 
Anspruche 1-16, wobei das OCT-Modul (100) ein Mi- 
chelson-Interferometer (108) mit einem Weglangenva- 
riator (109) umfaBt, der eine Mehrzahl faseroptischer 
Verzogerungsstrecken (504, 505, 506) aufweist. 

18. OCT-gestutztes Chirurgiesystem nach Anspruch 

17, wobei der Weglangenvariator (109) einen schwenk- 
baren Scanspiegel (502) zur Einkopplung von Strah- 
lung in die Mehrzahl der faseroptischen Verzogerungs- 
strecken (504, 505, 506) aufweist. 

19. OCT-gestiitztes Chirurgiesystem nach Anspruch 

18, wobei an der vom Scanspiegel abgewandten Seite 
der faseroptischen Verzogerungsstrecken (504, 505, 
506) ein verschiebbarer Reflektor angeordnet ist. 

20. Weglangenvariator (109) mit mindestens einem 
der sich auf einen Weglangenvariator beziehenden 
Merkmale aus den Anspriichen 17-19. 
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